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  상복부 암환자에 있어서 근치적 절제수술을 통한 치료가 
불가능한 경우에 화학요법, 방사선요법 등의 치료를 시행하
지만 완치가 어려운 경우 생존기간 동안 치료의 중요한 목
표는 환자의 삶의 질을 향상시키는 것이다. 특히 췌장암 환
자에서 상복부 통증은 가장 흔히 나타나는 증상이면서 매
우 참기 어렵기 때문에 반드시 통증치료가 필요할 때가 많
다. 이에 대한 치료로 약물이나 경피적 복강신경총 또는 내
장신경 차단술 같은 방법을 시도하고 있다.1) 그러나 난치성 
통증인 경우가 비교적 흔하여 약물만으로는 잘 조절되지 
않을 뿐만 아니라 마약성 진통제의 사용에 따른 부작용들
이 흔히 나타나며 경피적 신경차단술도 증상 경감에 효과
적이지 않은 경우가 종종 있다.2)
  이에 따라 말기 췌장암 환자에서 난치성 통증을 제거하
기 위하여 개복을 한 후에 내장신경을 절제하는 방법이 
1993년 Melki 등에3) 의해 처음 시도되었다. 이후 내시경 수
술 기구의 급속한 발전과 내시경을 통한 수술 경험의 축적
으로 약물로 잘 조절이 되지 않는 상복부 암환자의 통증을 
완화하거나 제거할 목적으로 개복을 하지 않더라도 흉강경
을 통한 내장신경 절제수술을 하는 것이 가능하게 되었다. 
이 방법은 비록 경피적 신경차단술에 비하여 침습적이기는 
하지만 개복에 비하면 최소 침습적 수술이며 진통이 확실
하면서 상대적으로 안전한 방법이라고 할 수 있다.4-7)
  저자들은 경피적 복강신경총 차단술 후 통증 경감이 없
었던 췌장암 환자에서 흉강경을 통한 내장신경 절제술로 
상복부 통증을 치료한 증례를 경험하였기에 이를 보고하고
자 한다.
췌장암 환자에서 난치성 통증에 대한 흉강경을
통한 내장신경 절제술
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  Pancreatic cancer often elicits intractable abdominal pain which has significant negative impact on the quality of life in 
patients.  Various therapeutic modalities including celiac plexus block are being used to alleviate the pain.  The anatomic 
location of the pancreas often hinders the spread of anesthetic or neurolytic solutions by obliterating the retrocrural space, 
thus making the classic retrocrural approach unsuccessful.  The following case describes a patient with intractable abdominal 
pain originating from advanced pancreatic cancer, which could be managed successfully with thoracoscopic splanchnicectomy 
after retrocrural celiac plexus block had failed.  (Korean J Pain 2006; 19: 111-114)
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증      례
  4개월 전 췌장암과 간 전이 진단을 받은 70세 남자환자
가 3주전부터 심해진 복부 통증으로 통증 치료실로 내원하
였다. 과거력상 3년 전 당뇨병 진단 후 인슐린을 사용 중이
었으며 그 외 다른 특이사항은 없었다. 환자는 췌장암 진단 
후에 폐쇄성 황달의 발생으로 내시경을 이용한 역행성 담
즙 배액관 삽입술을 시행 받고 황달은 호전되었으나 췌장
암은 수술로는 제거가 불가능한 상태로 gemcitabine(항종양
제)을 투여 받고 있었다. 복부 통증에 대해서는 내원 6주 
전부터 하루에 oxycontin 20 mg을 투약하기 시작하였고 3주
전부터는 통증이 심해져 2주 전부터는 oxycontin을 40 mg으
로 증량하고 있었다. 
  내원 당시 환자는 식사 후에 왼쪽 옆구리, 견갑골 하방 
부위의 통증이 심하여지는 것을 호소하였고 시각 아날로그 
척도(visual analogue scale, VAS)에서 지속성 통증이 6점이고 
돌발성 통증은 10점이었다. 통증치료를 위해 입원 후 경피
적 복강신경총 차단을 시행하기로 결정하였다. 입원 전에 
시행했던 혈액검사 결과는 정상이었으며 2주 전 시행한 전
산화 단층 촬영상 췌장 두부의 종양이 주변으로 침윤하여 
복강동맥과 온간동맥(common hepatic artery)을 둘러싸고 있었
으며, 주문맥(main portal vein)을 침범하였고, 횡격막 후부 오
른쪽 하퇴(crus) 및 왼쪽 대동맥 주위로 확장되어 있으며 다
수의 간 전이 병변이 발견되었다(Fig. 1). 입원당시 문진 상 
구역이 있었으며 왼쪽 옆구리, 등, 견갑골 하방 부위에 뭉
치는 듯한 느낌의 통증을 호소하였고 식사 후 악화되고 몸
을 웅크리면 호전되는 양상을 보였다.
  입원 2일째 수술방에서 C자형 투시기 유도 하에 경피적 
복강신경총 차단을 시행하였다. 환자를 우측 측와위를 취한 
후 1% lidocaine으로 피부에 팽윤을 만든 후 22 gauge 12 cm 
천자침을 C자형 투시기 유도 하에 제1 요추체의 좌측면에 
삽입하였다. 횡격막각 후방접근법으로 바늘 끝을 위치시킨 
후 2% lidocaine 5 ml와 조영제(TelebrixⓇ, Guerbet, France) 5 
ml를 이용하여 진단적 차단을 시행하였다. 20분 후에 환자
의 통증이 완전히 소실되었고 운동 기능과 감각 기능이 손
상되지 않았음을 확인한 후 99.9% ethyl alcohol 15 ml를 주
입하고 바늘을 제거하였다. 환자는 특별한 문제없이 술 후 
2일째 퇴원하였다.
  술 후 3일째 환자가 통증치료실로 다시 내원하였을 때 
갈비뼈 아래 우측 옆구리에 통증을 호소하여 지속적 경막
외 차단을 시행하였다. 2% lidocaine 20 ml, 생리식염수 80 
ml, morphine 10 mg을 혼합하여 5일간 주입되도록 하였고 
이후 우측 옆구리 통증은 감소하고 배꼽 위쪽의 통증이 증
가하였으나 전체적인 통증은 감소하였고 이에 약 2주간 지
속적 경막외 차단을 한 후에 경과를 관찰하였다. 환자는 다
시 VAS 6점의 상복부 통증을 호소하였고 흉강경적 내장신
경 절제술을 시행키로 하였다.
  재입원 전 시행한 혈액검사 결과는 정상이었고 흉부 방
사선 검사 상 만성폐쇄성폐질환 외에 특이 소견은 없었으
며 입원 2일째 흉강경을 통한 내장신경 절제술을 시행하기
로 하였다. 환자를 앙와위로 하고 비칩습성 혈압계, 심전도, 
산소포화도 감시 하에 전신 마취를 시행하였다. 이후 동맥 
도관을 삽입하고 37 F 이중관을 기관 내 삽입하였다. 먼저 
환자를 좌측와위로 하고 일측 폐환기를 하면서 좌측 측면 
흉벽의 7번째 늑간의 후 겨드랑이 선에 5 mm 투관침을 삽
입하여 이산화탄소 가스를 흉강 내에 채워서 압력이 6 mmHg
가 되도록 하였다. 또 4번째와 5번째 늑간의 전 겨드랑이 
선에 5 mm 투관과 3.5 mm 투관을 각각 넣어 총 3개의 투관
을 삽입 한후 5 mm 흉강경을 좌측 흉강 내에 삽입하여 교
감신경 사슬과 폐, 흉막 전이를 확인할 수 있었다. 제5 흉
추에서부터 횡격막 쪽으로 내려오면서 대동맥 좌측의 교감
신경 사슬을 확인하고 내측 후방 2 cm 되는 곳의 늑막을 
절개하여 대내장신경을 찾은 후에 내장신경을 잡아 내려가
는 것과 동시에 들어내면서 횡격막까지 분지를 포함하여 
모두 절제하였다.
  그 후 교감신경과 대내장신경 사이에 소내장신경이 있는 
것을 찾아내고 이를 확인 가능한 정도에서 모두 절제하였
다. 흉강내 수술 부위의 지혈을 확인하고 12 F 흉관을 삽입
하여 폐를 양압으로 팽창시키면서 더 이상의 공기 누출이 
없는 것을 확인한 후 피부 절개창을 닫았다. 이후 자세를 
우측와위로 변경한 후 동일한 방법으로 내장신경을 모두 
절제하였다. 이후 상처 부위를 봉합한 후 환자를 회복실로 
이송하였고 활력 징후는 안정적이었다. 술 후 1일째 식후에 
심해지는 상복부 통증은 소실되었으며 미열 외 활력 징후
는 안정적이었다. 술 후 1일째 흉강내 삼출물이나 출혈이 
없음을 확인하고 흉관을 제거하였으며 2일째 특별한 후유
Fig. 1. Pancreas head tumor (arrow) encased celiac and common he-
patic arteries, and invaded the main portal vein. The tumor has ex-
tended over posterior right crus and left paraaortic area.
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증 없이 퇴원하였다. 퇴원 후 2일째 환자가 통증치료실로 
내원하였을 때 VAS 3점으로 통증은 거의 사라진 상태였고 
현재까지 보존적 치료를 하면서 생존 중이다.
고      찰
  말기 암환자에게 있어서 가장 견디기 힘든 것 중의 하나
가 난치성 통증이다. 암의 근치적 절제가 불가능하고 내과
적 치료로 완치를 기대하기 어려운 췌장암 환자에게 난치
성 통증의 제거는 삶의 질의 향상이라는 면에서 매우 중요
하다. 이러한 통증 치료의 방법으로서 마약성 진통제는 고
용량의 사용에 따른 구토 및 호흡억제 등의 부작용뿐만 아
니라 중독의 문제가 있으며, 경피적 복강신경총 차단술, 경
피적 내장신경 차단술은 효과면에서 충분치 못한 경우가 
있을 뿐만 아니라 요통, 설사, 일시적인 요저류 및 혈뇨, 저
혈압, 대동맥 천공, 하지 통증, 횡격막 마비 등의 합병증을 
초래할 수도 있다.8-10) 반면 내장신경 절제술은 침습성이기 
때문에 전신 상태가 나쁜 환자에게 적용하기에는 부적절하
다는 면이 있으나 재발이 없고 한 번 시술로 통증을 완전
히 차단할 수 있다는 장점이 있다.5) 따라서 근래에는 흉강
경을 사용하여 최소 침습적인 방법으로 시행하는 내장신경 
절제술이 주목을 받고 있다.
  내장신경은 대내장신경, 소내장신경, 최소내장신경으로 
나누어지고 소내장신경과 최소내장신경은 흉강으로 들어와
서 그 주행이 확실하지 않지만 대내장신경의 분지는 5-10
번째 흉추에 걸쳐 교감신경절에서부터 대개 6-7개의 분지
가 나와서 횡격막 직상방에서 합쳐져 체간을 형성한 다음 
대동맥 궁을 통하여 복강 내로 들어가게 되고 복강신경절
로 들어간 후 복강총으로 분지를 내게 된다. 대내장신경은 
상장간 내장에 분포하게 되며, 소내장신경은 하장간 내장을 
그리고 최소내장신경은 비뇨생식계를 담당하게 된다.11) 그
러므로 췌장암에 의한 통증이 있을 경우에 대내장신경을 
차단 또는 절제하는 것이 효과적이다.12)
  현재까지 경피적 복강신경총 차단의 성공을 위한 결정요
인으로 알려진 바로는 약물 주입시의 천자침의 위치, 차단 
전 아편계 진통제의 투여 여부, 복수 동반 및 암성 전이의 
여부, 약물의 퍼지는 양상, 주입 알코올의 농도 및 용량 등
이 있다.13)
  본 증례의 경우 경피적 복강신경총 차단이 효과적이지 못
했던 이유가 종양이 복강신경총 주위의 혈관 및 림프절 등 
주요 조직을 침습하고 있었고 횡격막각 후부의 공간의 연
속성이 소실되고 협소해 지는 등의 변화로 인해 약물의 퍼
지는 양상이 적절하지 못했기 때문을 생각해 볼 수 있었다
(Fig. 1).
경피적 복강신경총 차단, 경피적 내장신경 차단은 널리 
사용되는 통증치료 방법으로 췌장암의 경우 70-90%의 성
공률을 보인다고 알려져 있으며,9,11) 최소 4-5주 이상의 통
증치료 효과를 얻을 수 있다. 그러나 수술적인 방법의 내장
신경 절제술과 비교했을 때 비침습적이라는 장점이 있지만 
저혈압, 설사, 발기부전 등의 부작용의 발생 비율이 상당할 
뿐만 아니라 본 증례의 경우처럼 효과가 없는 경우도 있으
며 알코올을 사용한 신경파괴 차단도 종종 1년 이내에 재
발할 수 있다.14) 따라서 내장신경을 확실히 차단할 수 있으
며 또한 최소 침습적인 접근이 가능한 흉강경을 통한 내장
신경 절제술의 장점이 부각되고 있는데, 80-100%의 성공
률에 최소 2주에서 3개월 이상의 통증치료 효과를 보이는 
것으로 보고하고 있다.4-6,15) 그러므로, 특히 나이가 비교적 
젊고 여명이 1년 이상일 경우 우선적으로 고려할 필요가 있다.
  반면에 Stefaniak 등에16) 따르면 경피적 내장신경 차단과 
흉강경적 내장신경 절제술을 비교했을 때 흉강경을 통한 
내장신경 차단이 통증치료에 있어서는 경피적 내장신경 차
단보다 유의하게 우수했지만 사회적, 정서적인 만족감 및 
피로의 감소는 오히려 경피적 내장신경 차단술이 더 높은 
것으로 나타났다. 암성통증의 치료 목표가 단순히 통증치료
에 있지는 않으며 환자의 삶의 질을 높이는 것이라는 점에
서 경피적인 신경차단법과 흉강경을 통한 절제 방법의 장
단점을 고려하여 환자에게 가장 좋은 술식을 우선적으로 
시행하는 것이 바람직할 것으로 생각되며 한편으로는 통증
치료가 암성통증 치료의 가장 기본이라는 점에서 경피적인 
방법이 효과가 없는 경우에 2차적으로 흉강경을 통한 수술 
방법을 적극적으로 고려해볼 수 있을 것으로 생각된다.
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